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CHAPITRE  I 


\ 


Introduction 


Durant  nos  études  médicales,  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  quelques  cas  d’ostéosarcome  du  péroné, 
le  plus  souvent  secondaires  à  des  néoplasmes  du  tibia. 
Cependant  dans  les  quelques  cas  que  nous  publions, 
l’ostéosarcome  du  péroné  était  nrimitif.  Il  nous  a  paru 
intéressant  de  rechercher  la  fréquence  de  cette  localisa¬ 
tion  et  le  mode  de  traitement  qui  lui  convenait. 

C’est  le  but  de  ce  travail. 

■ 

Nous  prions  notre  très  aimé  Maître,  Monsieur  le 
Docteur  Rieffel,  d’agréer  l’humble  témoignage  de  notre 
profond  attachement  et  nos  remerciements  pour  le  so¬ 
lide  appui  que  nous  avons  trouvé  en  lui  pendant  tout 
le  cours  de  nos  études. 

C’est  dans  son  ancien  service,  à  rHôpital  Trousseau, 
que  nous  avons  recueilli  la  première  de  nos  observa¬ 
tions  inédites.  . 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  un  autre  cas  d’ostéo¬ 
sarcome  du  péroné,  dans  le  service  de  Monsieur  le  Doc¬ 
teur  Villemin,  à  l’Hôpital  Bretonneau.  L’observation 


nous  en  a  été  communiquée  par  MM.  d’Halluin  et 
Lamy,  internes  du  service. 

Il  nous  reste,  enfin,  à  remercier  Monsieur  le  Docteur 
Jalaguier  à  l’obligeance  duquel  nous  devons  notre  troi¬ 
sième  observation  inédite. 


CHAPITRE  II 


Etiologie  et  Fréquence 


Nous  n’insisterons  pas  sur  les  causes  de  rostéosar- 
corne  du  péroné,  elles  n’entraînent  aucune  considéra- 
tion  spéciale  et  nous  ne  pouvons  que  constater  une  fois 
de  plus,  à  propos  de  ces  cas,  que  la  cause  réelle  nous 
échappe.  i 

D’une  façon  générale,  les  auteurs  font  jouer  au  trau¬ 
matisme  un  rôle  important  dans  la  localisation  des 
cancers:  il  ne  nous  a  pas  paru,  dans  la  lecture  des 
observations  précédemment  publiées,  que  cette  notion 
s’imposât. 

\ 

D’autre  part,  dans  les  trois  observations  inédites  que 
nous  apportons,  rien  de  semblable  n’est  à  noter.  Nous 
ne  reviendrons  pas  non  plus  sur  l’influence  de  l’âge  et 
du  sexe  :  il  est  de  notion  courante  que  le  sarcome  est 
une  tumeur  maligne  du  jeune  âge,  présentant  son  ma¬ 
ximum  de  fréquence  aux  environs  de  la  puberté  et 
frappant  le  sexe  masculin  de  préférence  au  sexe  fémi- 
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Le  sarcome  du  péroné  obéit  à  ces  lois  générales  ;  nos 
observations  les  confirment  pleinement. 

L’ostéosarcome  du  péroné  peut  se  rencontrer  dans 
des  cas  bien  différents  au  point  de  vue  qui  devra  nous 
occuper. 

1°  Ce  peut  être  une  localisation  secondaire  à  un 
autre  sarcome,  viscéral  ou  osseux,  par  exemple,  avec 
tendance  à  la  généralisation. 

2°  Secondaire  à  un  sarcome  de  voisinage,  envahisse¬ 
ment  par  contiguïté,  sarcome  du  tibia,  sarcome  des  os 
du  pied. 

3°  Ce  peut  être  enfin,  la  seule  localisation  apprécia¬ 
ble  de  la  maladie. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  de  rhistoire  de  ces  der¬ 
niers,  les  sarcomes  primitifs  du  péroné  ;  car  étant  don¬ 
nées  les  tendances  modernes  de  la  chirurgie,  c’est-à- 
dire  les  tendances  aux  opérations  économiques,  aux 
opérations  conservatrices,  nous  voulons  surtout  nous 
attacher  à  rechercher  quelles  sont  les  conditions  dans 
lesquelles  on  peut  espérer  un  résultat  favorable.  Et  il 
est  bien  évident  que  l-envahissement  progressif  et  ra¬ 
pide  ainsi  que  la  généralisation,  deviennent  des  contre- 
indications  formelles  pour  l’opérateur. 

L’ostéosarcome  des  membres  est  connu  depuis  long¬ 
temps,  puisque  Dupuytren,  Gerdy,  ont  pu  le$  décrire 
soit  dans  leurs  leçons,  soit  dans  leurs  ouvrages.  Il 
semble  bienx  cependant,  qu’autrefois  cette  affection  était 
confondue  avec  la  tuberculose,  la  syphilis,  les  kystes, 


l’ostéomyélite.  En  particulier,  la  rareté  relative  de  l’os¬ 
téosarcome  du  péroné  explique  qu'il  n’ait  été  différen¬ 
cié  que  très  tard  des  affections  qui- le  simulent. 

Si,  en  effet,  nous  consultons  les  diverses  statistiques 
traitant  des  sarcomes  des  os  longs,  nous  voyons 
qu’elles  indiquent  toutes  à  peu  près  des  chiffres  identi¬ 
ques  et  nous  pouvons  prendre  pour  base  les  nombres 
donnés  par  Schwartz  dans  sa  thèse,  ceux-ci  étant  eux- 
mêmes,  la  résultante  de  la  fusion  de  plusieurs  statisti¬ 
ques  importantes,  notamment  des  travaux  de  Gross,  de 
Philadelphie,  qui  fit  paraître  un  mémoire  extrêmement 
important  sur  cette  question. 

Sur  un  total  de  200  sarcomes  des  os  longs,  nous  rele- 
vons,  en  effet,  13  fois  le  péroné  soit  environ  6,  5  %  du 
nombre  total.  Si,  d’autre  part,  nous  considérons  que 

sur  ce  total  de  200  cas  les  sarcomes  du  membre  infé- 

* 

*  •  ’•  if'*  *.•  '  J  '  i  ,  '■  '  ,  _  4  :J  . 

rieur  entrent  pour  155,  se*  décomposant  comme  suit  : 

/ 

Fémur,  81  ; 

^  A*  V  y  y  -  •  '  -  v 

Rotule,  2  ; 

Tibia,  48  ; 

Os  du  pied,  11-; 

Péroné,  13, 

nous  pouvons  dire  que  le  sarcome  du  péroné  entre 

.jSPTÿ.  •  v'  » 

pour  9  %  dans  le  total  des  sarcomes  du  membre  infé¬ 
rieur  et  qu’il  est  4  fois  plus  rare  que  celui  du  tibia  pour 
les  sarcomes  de  la  jambe  proprement  dite.  C’est  donc 
une  affection  qui,  pour  ne  pas  être  exceptionnelle,  est 
assez  rare.  C’est  ainsi  que  nous  pouvons  signaler  que 


dans  11  cas  de  sarcomes  des  os  Tongs,  rapportés  par 
Billennis,  dans  sa  thèse  de  Munich  1908,  sur  9  sarcomes 
des  membres  inférieurs  nous  ne  trouvons  aucun  cas  de 
sarcome  du  péroné. 
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CHAPITRE  III 
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Anatomie  Pathologique 

•'  V  /  /  -  ’  / 


Le  pom/  c?e  départ  exact  de  rosétosarcome  est  sou¬ 
vent  le  cartilage  diaépiphysaire  surtout  au  niveau  des 
cartilages  conjugaires  les  plus  fertiles,  cartilages  supé¬ 
rieurs  pour  le  péroné.  On  a  pu  décrire  au  début  de  l’évo¬ 
lution  de  la  tumeur,  des  sarcomes  épiphysaires  et  juxta- 
épiphysaires,  mais  cette  délimitation  disparaît  à  mesu¬ 
re  que  la  lésion  progresse. 

La  consistance  du  néoplasme  varie  avec  sa  structure 
et  son  état  de  dégénérescence.  Entre  la  fluctuation 
assez  accentuée  et  la  dureté  de  l’ivoire,  on  rencontre 
tous  les  intermédiaires,  parfois  même  en  différents 
points  de  la  tumeur. 

Gette  tumeur  elle-même  est  entourée  d’une  coque  os¬ 
seuse  formée  par  du  tissu  osseux,  de  f  ormation  récente 
développée  aux  dépens  du  périoste,  au  fur  et  à  mesure 
que  se  développe  le  néoplasme.  Cette  capsule  envoie 
souvent  dans  la  profondeur,  des  prolongements  qui 
donnent  à  la  coupe  un  aspect  caverneux. 

La  forme  de  la  tumeur  est  des  plus  variables,  dépen- 


dant  de  son  siège  et  de  sa  consistance  :  véritable  mas¬ 
sue  si  elle  est  diaphysaire,  de  forme  plus  ou  moins  irré¬ 
gulière  si  elle  siège  au  niveau  d’une  épiphyse. 

Quand  la  tumeur  est  dure,  elle  écarte  les  parties  mol¬ 
les  voisines,  les  distend,  favorisant  ainsi  leur  ulcéra- 

■  ■  :  .  s 

tion  ;  quand  elle  est  molle,  elle  se  moule  sur  les  organes 
voisins  ;  d’où  son  aspect  irrégulier,  multilobé. 

Au  cours  du  développement  de  la  tumeur,  nerfs  et 

»!  .  •  £  .  3  t  ■•îç-  -f  .  y  •  îji.'t*'  ' 

vaisseaux  voisins  vont  se  trouver  comprimés.  La  peau 
adhérente  ou  non  est  quelquefois  comme  lardacée  ; 
souvent  distendue,  elle  se  sphacèle  au  point  le  plus 
comprimé.  Les  veines  sous-cutanées  sont  presque  tou¬ 
jours  très  dilatées.. 

Lorsqu’elle  aura  franchi  les  limites  de  sa  capsule,  la 
tumeur  envahira  les  tissus  voisins  :  nerfs  et  vaisseaux, 
fibres  musculaires  sont  disséqués  par  le  néoplasme  qui 
fuse  dans  les  gaines  celluleuses,  intermusculaires,  pé¬ 
rivasculaires  et  péri  veineuses. 

L’os  sur  lequel  le  sarcome  a  pris  naissance  peut  être 
complètement  altéré  et  confondu  au  milieu  de  la  tu¬ 
meur  dans  laquelle  il  plonge.  D’autre  fois  la  solution 
de  continuité  n’est  pas  complète  et  on  trouve  des  frag¬ 
ments  osseux  épars  dans  la  tumeur  et  qui  se  résorbent 
par  la  suite,  car  il  n’y  a  pas  de  séquestres  à  proprement 
parler. 

D’après  leur  origine,  les  ostéosarcomes  du  péroné 
peuvent  rentrer  dans  la  division  de  Schwartz  et  se 
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grouper  en  sarcomes  centraux  ou  myélogènes  et  sar¬ 
comes  'périphériques  ou  périostaiix. 

Les  sarcomes  centraux  sont  le  plus  souvent  épiphy- 
saires  et  subissent  souvent  la  dégénérescence  kystique 
ou  télangiectasique. 

Les  sarcomes  périostiques  sont  plutôt  diaphysaires. 
Ils  constituent  la  variété  la  plus  fréquente  chez  les  jeu¬ 
nes  sujets  ;  ils  se  calcifient  ou  s’ossifient  très  souvent. 
Pouvant  laisser  l’os  à  peu  près  intact,  ils  l’érodent  par¬ 
fois  jusqu’au  canal  médullaire  et  végètent  dans  l’inté¬ 
rieur  de  celui-ci,  rendant  difficile  le  diagnostic  de  la 
localisation  primitive  de  la  lésion. 

L "examen  histologique  des  différents  sarcomes  du 

péroné  montre  que  trois  grandes  variétés  peuvent  s’y 

■ 

rencontrer  :  sarcomes  à  cellules  rondes,  à  cellules  fusi- 
formes,  sarcomes  à  myéloplaxes. 

■n  -  __  ■  . .  r  . 

Quel  que  soit  la  variété,  les  cellules  sont  séparées  par 
une  substance  intër  cellulaire  le  Wus  souvent  très  peu 
abondante  Si  bien  que  les  cellules  paraissent  être  en 
contact  direct  entre  elles.  Dans  d’autres  cas,  cette  subs¬ 
tance  se  présente  sous  forme  de  fibrilles,  véritables  cloi- 
t  sons  incomplètes  qui  circonscrivent  des  alvéoles  rem- 

$ .  plis  de  cellules.  C’est  à  une  telle  forme  qu’on  a  donné 

le  nom  de  sarcome^  alvéolaire. 

La^tumeur  elle-même  est  parcourue  par  un  grand 

1  nombre  de  vaisseaux  sanguins,  sous  forme  de  capillai¬ 
res  à  parois  embryonnaires.  Ils  sont  bordés  de  petites 
cellules  à  gros  noyaux,  semblables  à  celles  qui  consti- 

1  ■  c  «_  .  '  -  • 
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tuent  le  sarcome  globo-cellulaire.  Sur  une  coupe,  ils  se 
présentent  sous  forme  de  fentes  ou  de  fissures  sans 
parois  propres. 

L’aspect  des  cellules  sarcomateuses- diffère  dans  les 
3  variétés  que  nous  avons  nommées  : 

1°  Sarcomes  à  cellules  rondes  : 

Ce  sont  des  sarcomes  globo-cellulaires  ou  globo-sarco- 
mes.  Leur  volume  est  considérable,  leur  consistance 
molle.  Une  coupe  d’une  de  ces  tumeurs  laisse  écouler 
un  suc  abondant,  transparent  si  la  tumeur  est  fraîche, 
blanchâtre  si  elle  est  vieille. 

Deux  grandes  variétés  doivent  en  être  décrite, s  : 

Les  sarcomes  à  petite  cellules  sont  formés  de  cellules 
régulièrement  arrondies  ou  ovalaires,  remplies  presque 
complètement  par  leur  noyau  toujours  volumineux. 
Ceux-ci  sont  facilement  mis  en  relief  et  sont  pourvus 
de  nucléoles.  Pas  de  substance  interstitielle,  les  cellules 
sont  juxtaposées  sans  interposition  d’autre  tissu.  C’est 
cette  variété  de  tumeur  dont  la  croissance  est  la  plus 
rapide  et  la  malignité  la  plus  grande. 

Dans  les  sarcomes  à  grosses  cellules,  la  subst. 
interstitielle  est  plus  abondante.  Elle  prend  parfois  un 
aspect  fibrillaire,  ébauchant  ainsi  un  véritable  réticu¬ 
lum  circonscrivant  des  alvéoles  qui  emprisonnent  les 
cellules.  Celles-ci  sont  volumineuses,  arrondies  et  pos¬ 
sèdent  1  ou  2  noyaux.  C’est  cette  variété  que  Bibrosh 
décrit  sous  le  nom  de  sarcome  alvéolaire. 
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2°.  Sarcomes  à  cellules  fusiformes. 

Cette  variété  est  souvent  décrite  sous  le  nom  de  fuso- 
cellulaire,  c’est  la  forme  la  ni  us  fréquente.  Le  corps 
cellulaire  a  ici,  la  forme  d’un  fuseau  dont  l’extrémité  ef¬ 
filée  correspond  aux  extrémités  renflées  des  cellules 
voisines.  Le  noyau  est  ovalaire,  ne  présentant  jamais  la 
forme  allongée,  en  bâtonnet,  comme  dans  les  fibres 
musculaires.  Les  cellules  se  groupent  d’ailleurs  d’une 
façon  irrégulière  et  peuvent  s’assembler  en  faisceaux. 

La  substance  cellulaire,  parfois  très  développée,  peut 
revêtir  dans  certains  cas,  l’aspect  d’un  trousseau  fibreux 
très  régulier. 

3°  Sarcomes  à  myéloplaxes. 

Les  cellules  qui  distinguent  cette  variété  ont  ici  de 
grandes  dimensions.  Elles  sont  formées  d’un  proto¬ 
plasme  très  granuleux.  Dans  ces  larges  plaques  proto¬ 
plasmiques  sont  plongés,  sans  ordre,  de  nombreux  no¬ 
yaux  très  apparents  et  pourvus  de  nucléoles.  La  péri¬ 
phérie  des  éléments  cellulaires  est  très  sinueuse  ;  elle 
présente  une  série  de  prolongements  protoplasmiques 
en  forme  de  pointes  ou  de  massues.  A  ces  cellules  et 
groupées  entre  elles  dans  la  substance  interstitielle  se 
trouvent  souvent  associés  de  petits  éléments  ronds  ou 
fusiformes. 

Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  d’autres  va¬ 
riétés  signalées  dans  la  thèse  de  M.  Schwartz  :  tumeurs 
mixtes,  myxo-lipo-sarcomes,  sarcomes  kystiques,  sar- 


cornes  télangiectasiques  pris  parfois  pour  des  anévrys¬ 
mes  osseux. 

A  l’étude  anatomo-pathologique  se  rapportent  deux 
questions  extrêmement  importantes  au  point  de  vue  du 
pronostic  et  du  traitement. 

Au  début  de  ce  travail  nous  avons  dit  que  nous  nous 
occuperions  surtout  de  déterminer  les  conditions  opti- 
mæ  pour  les  tentatives  d’opérations  économiques.  Deux 
notions  vont  donc  acquérir  une  importance  primor¬ 
diale  :  le  siège  et  la  nature  de  la  tumeur. 

En  effet,  de  par  sa  texture  grêle,  sa  situation  anato¬ 
mique,  le  péroné  est  un  os  qui  ne  joue  qu’un  rôle  ef¬ 
facé.  S’il  paraît  destiné  surtout  à  maintenir  le  pied 
dans  une  mortaise,  il  semble  bien  qu’au  point  de  vue 
soutien,  il  ne  soit  qu’un  faible  adjuvant  du  tibia,  et  s’il 
pourrait  paraître  chimérique  d’extirper  un  tibia  en  ne 
laissant  que  le  péroné  comme  attelle,  bien  au  contrai¬ 
re,  il  paraît  rationnel  de  concevoir  une  jambe  privée  de 
péroné  comme  une  jambe  sinon  bonne,  du  moins  en¬ 
core  apte  à  remplir  ses  fonctions. 

D’autre  part,  les  progrès  de  l’histologie  ont  permis  de 
classer  les  tumeurs  malignes  par  catégories  et  l’obser¬ 
vation  clinique  a  permis  de  mettre  en  regard  de  ces 
catégories  des  coefficients  de  gravité.  Ces  idées,  on  le 
sait,  sont  avant  tout  théoriques,  mais  nous  ne  pouvons 
les  passer  sous  silence.  Certains  sarcomes  ne  pardon¬ 
nent  pas,  soit  parce  qu’ils  se  généralisent  avant  toute 
intervention,  quelque  précoce  qu’elle  soit,  soit  parce 
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qu’ils  récidivent  après  toute  intervention,  quelque  éten¬ 
due  qu’elle  ait  été.  D’autres,  au  contraire,  paraissent  re¬ 
lativement  bénins,  ils  ne  touchent  pas  aux  ganglions, 
ne  se  généralisent  pas  et  n’ont  pas  grande  tendance  à 
récidiver  sur  place  après  l’ablation.  On  conçoit  qu’il  y 
ait  là  pour  le  clinicien  des  données  de  la  plus  haute  va¬ 
leur.  Nous  nous  efforcerons  d’exposer  ici  les  notions 
que  nous  ont  suggérées  les  lectures  que  nous  avons 
faites  à  ce  sujet. 

Il  semble  que  de  plus  en  plus,  on  admette  que  les 
tumeurs  malignes,  et  cela  d’une  façon  générale,  tirent 
leur  principal  facteur  de  gravité  de  la  jeunese  des  élé¬ 
ments  qui  les  composent.  Plus  le  tissu  se  rapproche  du 
tissu  embryonnaire  plus  la  tumeur  est  maligne. 

D’une  façon  générale  le  sarcome  du  péroné  ne  siège 
qu’assez  rarement  a  la  diaphyse  ;  s’il  nous  était  permis 
de  conclure  du  petit  nombre  de  cas  que  nous  avons  re¬ 
levé  à  la  totalité,  nous  pourrions  dire  qu’il  y  a  approxi¬ 
mativement,  1  sarcome  diaphysaire  pour  4  épiphysai- 
res.  Or  nous  savons  que  le  sarcome  diaphysaire  ne 
gagne  que' très  tardivement  les  épiphyses,  on  peut  donc 
concevoir  une  opération  économique  comme  possible 
dans  ces  cas. 

De  plus,  des  deux  épiphyses  l’inférieure  est  certes 
plus  importante  :  aussi  dans  les  cas  où  l’origine  du  sar¬ 
come  est  dans  l’épiphyse  supérieure,  il  peut  y  avoir 
lieu  de  conserver  l’épiphyse  inférieure,  notion  de  la 
plus  grande  importance,  avons-nous  dit,  au  point  de 


vue  fonctionnel.  Là  encore  nous  sommes  en  face  d’une 
éventualité  favorable  puisque  l’épiphyse  supérieure  est 
deux  fois  plus  souvent  le  siège  initial  de  la  lésion  que 
l’inférieure.  Notons  en  passant,  que  ce  résultat  pouvait 
être  prévu,  car  il  est  conforme  aux  notions  générales 
que  nous  possédons  :  l’épiphyse  supérieure  est  beau¬ 
coup  plus  fertile  que  l’inférieure. 

En  résumé,  si  nous  combinons  ces  deux  résultats, 
nous  voyons  que  les  résections  économiques,  au  point 
de  vue  exclusif  du  siège,  s’entend,  ayant  pour  but  de 
conserver  l’intégrité  des  mouvements  du  pied,  pour¬ 
ront  être  tentées  dans  55  %  des  cas  environ. 

Au  point  de  vue  histologique,  pour  ce  qui  est  des  sar¬ 
comes  des  os  en  général,  le  tableau  suivant  emprunté  à 
la  thèse  de  Schwartz  est  extrêmement  instructif  : 


VARITÉS 

Envahisse  - 
ment 
ganglion¬ 
naire 

Récidives 

Généralisa¬ 

tion 

~  f  Cellules  fusiformes. 

0  0/0 

66  0/o 

100  0/0 

g  <  Cellules  rondes . 

8  0/0 

50  0/0 

66  0/0 

f  Ostéoïdes . 

6  0/0 

41  0/0 

65  0/o 

[  Cellules  rondes . 

a  y 

8  0/0 

25  0/o 

33  0/o 

£E  <  Cellules  fusiformes . 

3K  J 

0  0/0 

20  0/o 

23  0/o 

U J  f 

°  f  Cellules  géantes.... 

0 

8  0/o 

12  0/o 

j 

/ 
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Nous  y  voyons,  en  effet,  que  les  sarcomes  centraux  à 
cellules  géantes  :  i°  n’envahissent  pas  le  système  gan¬ 
glionnaire  ;  2°  ne  récidivent  que  dans  une  proportion 
de  8  %  ;  3°  ne  se  généralisent  que  dans  12  %  des  cajs. 
Alors  qu’au  contraire,  les  sarcomes  périostaux  à  cellu¬ 
les  fusiformes  sont  très  meurtriers  puisqu’ils  se  géné¬ 
ralisent  toujours. 

Or,  que  nous  enseigne  l’étude  histologique  des  sarco¬ 
mes  du  péroné  ?  Dans  les  diverses  observations  qui 
mentionnent  l’examen  histologique  parmi  celles  que 
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nous  avons  trouvées,  nous  rencontrons  : 
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Sarcomes  à  cellules  géantes  : 

Epiphyse  supérieure . 

Corps  . . 

Epiphyse  inférieure . 

Sarcomes  à  cellules  fusiformes  : 

Epiphyse  supérieure . 

Corps  . 

Epiphyse  inférieure . 

Sarcomes  à  cellules  rondes  : 

Epiphyse  supérieure . 

Corps  . . 

Epiphyse  inférieure . . . . 


Sarcomes  pcriostaux  :  Aucun. 
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1 

2 

2 

1 

0 

2 

1 
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Nous  voyons  d’une  part  que  les  sarcomes  périostaux, 
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qui  sont  de  beaucoup  les  plus  graves,  sont  à  peu  près 
inconnus  au  péroné. 

D’autre  part,  les  sarcomes  à  cellules  géantes,  d’origi¬ 
ne  centrale,  que  nous  sommes  en  droit  de  considérer  « 
comme  les  plus  bénins,  sont  en  grande  majorité.  Enfin 
il  est  intéressant  de  constater  que  cette  variété  se  ren¬ 
contre  surtout  au  niveau  de  l’épiphyse  supérieure,  c’est- 
à-dire  en  un  point  que  nous  avons  vu  être  éminemment 
favorable  aux  interventions. 

Enfin,  nous  ne  terminerons  pas  ce  chapitre  d’anatomie 
pathologique,  si  intéressant  au  point  de  vue  clinique, 
sans  rappeler  que2  alors  que  les  sarcomes-  des  diverses 
variétés  envahissent  les  articulations  dans  25  %  de  cas 
environ,  le  sarcome  à  myéloplaxes  ne  les  envahit  que 
dans  14  %  des  cas. 

De  ces  diverses  considérations  il  ressort  que  les  hu¬ 
meurs  malignes  sarcomateuses  du  péroné  sont,  le  plus 
souvent,  la  variété  la  moins  grave  au  point  de  vue  de  la 
généralisation  et  de  la  récidive,  qu’elles  ont  le  plus  sou- 

i  . 

vent  aussi  un  siège  qui  permet  de  les  extirper  sans  com¬ 
promettre  irrémédiablement  la  fonction  du  membre. 
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CHAPITRE  IV 


Symptômes  et  Diagnostic 


SYMPTOMES 

Le  début  de  rostéosarcome  du  péroné  est  en  général 
insidieux  et  lent.  Le  développement  de  la  tumeur  qui 
augmente  progressivement  de  volume  n’est  marqué  que 
par  des  phénomènes  douloureux  très  peu  accentués, 
sans  aucune  gêne  fonctionnelle. 

Les  douleurs  sont  souvent  peu  intenses  et  sont  prises 
chez  l’enfant  pour  de  simples  douleurs  de  croissance. 
D’autres  fois,  au  contraire,  elles  révêtent  le  caractère  de 
véritables  douleurs  névralgiques,  intolérables  pour  le 
malade  et  s’accroissant  par  paroxysmes.  La  tumeur  siè¬ 
ge-t-elle  au  niveau  de  la  tête  du  péroné,  le  sciatique  po¬ 
plité  externe,  contournant  celle-ci,  est  rapidement  tou¬ 
ché  et  des  troubles  importants  vont  se  manifester  sur 
son  territoire  :  troubles  de  sensibilité  et  parfois  vérita¬ 
ble  névrite.  Ces  douleurs  semleunt  devoir  être  causées 
par  la  compression  probable  des  troncs  nerveux  par 
l’englobement  de  ces  troncs  par  la  tumeur. 

L’intégrité  fonctionnelle  du  membre  est  longtemps 
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complète.  La  marche  reste  bonne,  le  péroné  ne  jouant 
dans  la  statique  qu’un  rôle  secondaire,  et  rien  ne  peut 
faire  prévoir  que  la  tumeur,  évoluant,  a  déjà  rompu  sa 
coque  osseuse  et  a  envahi  les  couches  musculaires  et 
aponévrotiques  voisines. 

A  la  période  d'état.,  l'ostéosarcome  du  péroné  va  s© 
présenter  avec  les  caractères  suivants  : 

La  tumeur,  de  volume  plus  ou  moins  considérable, 
est  de  consistance  variable  suivant  la  structure  histolo¬ 
gique  :  de  consistance  ferme,  s’il  s’agit  d’un  sarcome  à 
myéloplaxes  ou  à  cellules  fusiformes  ;  plus  mollasse 
s’il  s’agit  d’un  sarcome  à  petites  cellules  ou  globo-cellu- 
laire.  Cette  tumeur  est  immobile  ;  elle  fait  corps  avec  le 
squelette.  Dans  certains  cas,  cependant,  elle  peut  avoir 
une  indépendance  relative,  abandonner  son  foyer  pri¬ 
mitif  ;  elle  est  alors  réunie  à  l’os  par  un  véritable  pédi¬ 
cule. 

A  la  surface  de  la  tumeur,  la  peau  saine  du  début  est 
parcourue  par  un  lacis  veineux  souvent  très  développé 
et  au  moment  de  l'intervention,  l’incision  des  téguments 
superficiels  amène  un  écoulement  sanguin  assez  abon¬ 
dant.  Cette  circulation  collatérale  ainsi  marquée  peut 
être  expliquée,  soit  par  un  obstacle  de  la  circulation  vei¬ 
neuse  profonde  par  la  tumeur,  soit  par  un  développe¬ 
ment  vasculaire  énorme  causé  par  l’afflux  artériel. 

La  température  locale  est  plus  élevée  que  du  côté 
sain.  Le  thermomètre  indique  en  effet  une  différence 
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pouvant  aller  jusqu’à  2  degrés,  2  degrés  5.  Cette  éléva¬ 
tion  de  température  semble  devoir  être  rapportée  à  la 
vascularisation  très  intense  de  la  tumeur. 

La  forme  de  la.  tumeur  va  varier  suivant  que  le  néo¬ 
plasme  envahit  une  des  extrémités  ou  la  diaphyse  du 
péroné.  Se  développe-t-il  au  dépens  du  corps  spongieux 
de  l’épiphyse,  on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  glo¬ 
buleuse,  arrondie,  très  voisine  de  l’articulation  du  genou 
et  intimement  liée  au  squelette.  Au  niveau  de  la  dia¬ 
physe,  la  tumeur  prend  une  forme  allongée,  en  fuseau, 
et  tandis  que  nous  verrons  le  sarcome  des  épiphyses  se 
développer  et  envahir  les  articulations  voisines,  nous 
voyons  la  tumeur  rester  limitée  à  la  diaphyse  et  respec¬ 
ter  les  articulations. 

Quelque  soit  son  siège,  dévolution  dé  l’ostébsarcome 
du  péroné  suiyra  une  marche  identique.  Celle-ci,  de  du¬ 
rée  très  variable,  peut  être  de  plusieurs  mois,  s’il  s’agit 
d’une  tumeur  à  myéloplaxes  ;  peut,  au  contraire,  se  dé¬ 
velopper  rapidement  et  perdre  bientôt  son  droit  à  un 
traitement  conservateur  s’il  s’agit  d’un  sarcome  à  peti¬ 
tes  cellules. 

Limité,  au  début,  le  néoplasme  ne  tarde  pas  à  se  dé¬ 
velopper.  La  coque  qui  l’entourait  est  détruite  ;  les  élé¬ 
ments  néoplasiques  vont  envahir  les  plans  voisins, 
poussant  leurs  prolongements  dans  les  masses  musculai 
res  et  aponévrotiques  de  la  région,  c’est  ainsi  que  les 
muscles  fléchisseurs  et  péroniers  que  le  biceps  sural 
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seront  infiltrés  de  cellules  cancéreuses.  De  proche  en 


I 


\\  $  ~  •  .J,  '  '‘y*  r. 

—  28  — 

proche,  les  tiguments  superficiels  finissent  par  être 
touchés  et  la  peau  elle-même  s’ulcère,  laissant  s’extério¬ 
riser  les  bourgeons  sarcomateux. 

Jusqu’à  cette  époque  de  l’évolution  l’état  général  du 
malade  reste  bon,  mais  on  comprend  qu’à  cette  période 
d’ulcération  l’infection  soit  rapide. 

Les  ganglions  sont  pris  secondairement.  Le  sarcome 
se  généralisant  par  voie  veineuse,  l’infection  secondaire 
retentit  sur  le  système  lymphatique.  L’adénopathieqpeut 
cependant  exister  sans  infection  et  chez  le  petit  malade 
de  l’une  de  nos  observations,  il  existait  une  adénite  in¬ 
guinale  double  surtout  développée  du  côté  malade  et 

N.  k.'  '  .  '  j.  .j,  ’i 

l’ablation  des  ganglions  fut  le  premier  temps  opératoire 
lors  de  l'intervention.  Dans  certains  cas  où  l’ablation 
des  ganglions  n’a  pas  été  faite,  ceux-ci  ont  pu  disparaî¬ 
tre  spontanément  après  l’intervention.  L’existence  d’une 
adénopathie  aggrave  le  pronostic,  car  des  récidives  peu¬ 
vent  se  faire  au  niveau  de  ces  ganglions.  Ces  récidives 
sont  rares  cependant,  puisque  dans  50  %  des.  cas  où  il 
existait  une  adénite  appréciable,  la  récidive  n’eut  lieu 
que  dans  une  proportion  de  7  %. 

Les  cellules  sarcomateuses  charriées  par  voie  veineu¬ 
se  vont  propager  le  néoplasme  à  travers  l'organisme  et 
le  généraliser.  Ces  localisations  secondaires  se  feront  de 
préférence  au  poumon  avec  tous  les  signes  de  cancer  de 
cet  organe  et  pleurésie  hémorragique,  au  niveau  du  rein 
avec  l’hématurie  comme  symptôme  de  cette  localisa- 
tion,  au  niveau  d’autres  points  du  squelette  et  plus  fré- 
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quemment  au  niveau  du  corps  spongieux  des  vertèbres. 

Cette  évolution  n’a  rien  de  spécial  à  l’ostéosarcome 
du  péroné  ;  quelques  accidents  lui  sont  propres. 

Le  voisinage  de  l’articulation  du  genou  pour  le  sar¬ 
come  de  l’épiphyse  supérieure  va  être  cause  d’autres 
complications.  Cette  articulation  peut  longtemps  être 
respectée  et  les  mouvements  s’y  passent  normalement. 
Le  néoplasme  se  développant,  une  certaine  gêne  articu¬ 
laire  se  manifeste,  traduisant  l'envahissement  des  liga¬ 
ments  articulaires.  La  synoviale  est  envahie  elle  aussi 
et  la  formation  d’une  hydarthrose  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  est  fréquente  alors.  Puis  ;ard,  il  existera  une 
véritable  dislocation  de  l’articulation,  quand  les  liga¬ 
ments  seront  totalement  détruits.  Cependant,  le  sarco¬ 
me  peut,  dans  certains  Cas,  gagner  J  a  face  interne  du  ge¬ 
nou  en  respectant  l’articulation  et  nous  en  avons  vu  une 
observation  au  cours  d’un  ostéosarcome  du  tibia. 

L’ostéosarcome  de  la  diaphype  péronière  reste  ordi  ¬ 
nairement  limité  au  corps  de  l’os,  les  cartilages  de  con¬ 
jugaison  formant  une  barrière  avec  cellules  néoplasi¬ 
ques  et  les  articulations  voisines  ^estent  saines.  La  for¬ 
me  allongée  que  revêt  la  tumeur  est  le  résultat  de  la 
forme  que  prend  le  squelette  lui-même.  L’os  est  pour 
ainsi*  dire  distendu  par  les  éléments  :  il  y  a  formation 
d’un  véritable  sjpina  ventosa  cancéreux. 

D’autres  fois,  la  tumeur,  au  lieu  de  se  développer 
du  côté  externe,  gagne  l’espace  interosseux.  Augmen¬ 
tant  de  volume,  elle  repousse  en  dedans  le  tibia,  détrui- 
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sant  le  ligament  interosseux  et  la  mortaise  tibia-péro¬ 
nière  se  trouve  ainsi  disjointe.  Ce  diastasis  s’accompa¬ 
gne  alors  du  ballottement  astragalien.  Chez  le  jeune 
malade  de  l’une  de  nos  observations,  il  existait  un  cer¬ 
tain  degré  de  diastasis,  mais  pas  de  ballottement  astra¬ 
galien. 

L’ostéosarcome  du  péroné  a  une  évolution  fatale,  s’il 
n’y  a  pas  d’intervention.  La  mort. est  le  fait  le  plus  sou¬ 
vent  de  la  généralisation  du  néoplasme  ;  elle  peut  en¬ 
core  être  causée  à  la  période  d’ulcération,  par  une  hé¬ 
morragie  abondante  ou  par  l’infection. 

Le  'pronostic  du  sa  tco  me  du  péroné  est  toujours  gra- 
ve.  Cependant  cette  gravité  peut  être  atténuée  si  un  dia¬ 
gnostic  précoce  a  permis  de  faire  un  traitement  appro¬ 
prié.  Ce  pronostic  semble  devoir  être  meilleur  pour  les 
ostéosarcomes  centraux,  puisque  les  récidives  n’ont  lieu 
que  dans  un  quart  des  cas,  ayant  lieu,  au  contraire, 
dans  la  moitié  des  cas,  s’il  s’agit  des  sarcomes  périos- 
taux. 

DIAGNOSTIC 

Le  diagnostic  des  sarcomes  du  péroné  peut  prêter 
aux  plus  grandes  difficultés. 

Nous  avons  vu  qu’il  existe  une  phase  de  début  extrê¬ 
mement  insidieuse  :  le  malade  peut  n’éprouver  que  de 
vagues  douleurs.  Comme  il  s’agit  d’un  adolescent  et 
que  souvent  ces  douleurs  sont  au  voisinage  de  l’épi¬ 
physe,  c’est-à-dire  par  là  même  d’une  articulation,  on 
est  tenté  de  les  rapporter  soit  à  du  rhumatisme,  soit  à 


de  simples  douleurs  de  croissance,  soit  même  à  une  né¬ 
vralgie  sciatique.  On  sait  d’ailleurs  que  les  douleurs 
par  compression,  sont  fréquentes  dans  l'ostéosarcome  ; 
il  y  a  donc  là  une  source  d’erreurs,  d’autant  plus  re¬ 
grettables  que  nous  ne  possédons  aucun  moyen  de 
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trancher  la  question  et  que  cependant  il  y  a  intérêt  ma¬ 
jeur  pour  le  malade  à  intervenir  rapidement.  Quand  la 
tuméfaction  commence  à  apparaître,  les  causes  d’er¬ 
reur  n’en  sont  point  diminuées. 

Nous  distinguerons  deux  cas  :  les  sarcomes  juxta- 
articulaires  c’est-à-dire  épiphysaires  mais  dont,  le  déve¬ 
loppement  se  fait  vers  l’articulation  voisine  et  les  sarco¬ 
mes  diaphysaires  et  épiphysaires  proprement  dits, 
c’est-à-dire  ceux  qui  ont  tendance  à  se  développer  dans 
le  sens  opposé  à  l'articulation  voisine. 

1°  Epiphysaires  et  diaphysaires.  —  Une  tumeur  résis¬ 
tante,  plus  ou  moins  allongée  suivant  l’axe  de  la  jambe 
pourrait  à  la  rigueur  être  prise  pour  un  phlegmon  pro¬ 
fond  des  parties  molles  ;  Gosselin  en  rapporte  un  cas. 
Dans  ce  cas,  le  développement  rapide,  les  signes  d’in¬ 
flammation  mettront  vraisemblablement  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Les  abcès  froids  et  les  kystes  séreux,  s’ils  ne  présen¬ 
tent  pas  nettement  de  fluctuation,  pourraient  prêter  à 
confusion,  mais  en  général  ils  n’offrent  pas  la  dureté 
d’un  sarcome. 

En  réalité,  où  le  diagnostic  devient  épineux,  c’est  lors- 


qu'il  faut,  étant  donnée  une  tumeur  d’origine  osseuse, 
trancher  entre  périostite,  ostéomyélite  ou  sarcome. 

S’il  s’agit  d’une  inflammation  aiguë,  le  début  brus¬ 
que,  la  fièvre,  les  symptômes  généraux  graves,  la  sup¬ 
puration  parfois  rapide,  sont  peu  compatibles  avec  un 
sarcome.  Nous  savons  bien  qu’un  sarcome  peut  s’infec¬ 
ter  et  suppurer  secondairement,  mais  dans  ce  cas  il  y 
a  une  période  antérieure  pendant  laquelle  la  tumeur  a 
augmenté  progressivement  de  volume  et  qui  n’a  pas  pu 
passer  inaperçue. 

Mais  s’il  s’agit  d’une  affection  chronique,  le  diagnos¬ 
tic  devient  beaucoup  plus  complexe  et  parfois  on  sera 
obligé  de  recourir  à  la  ponction  exploratrice  sur  laquelle 
nous  aurons  à  revenir. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  tumeurs  pulsatiles  ; 

»  _  .  .  - 

nous  ne  connaissons  aucun  cas  de  sarcome  pulsatile  du 
péroné,  d’ailleurs  l’absence  de  réductibilité  ferait  écar¬ 
ter  la  possibilité  d’un  anévrysme.  Mais  la  syphilis  et 
la  tuberculose  offrent  des  difficultés  considérables  :  le 
spina  ventosa  des  os  longs  existe.  Il  n’est  pas  fréquent, 
il  est  vrai,  au  niveau  du  péroné,  mais  il  existe.  Son  al¬ 
lure  torpide,  l'existence  d’une  autre  localisation  tuber¬ 
culeuse  osseuse/  ou  pulmonaire  aideront  le  clinicien 
dans  ses  recherches.  La  syphilis,  par  ses  gourmes,  sa 
périostite,  a  également  causé  bien  des  erreurs  et  il  fau¬ 
drait  se  garder  d’amputer  un  membre  qui  pourrait  gué¬ 
rir  en  quelques  semaines  par  un  traitement  approprié. 

D’ailleurs,  en  dehors  des  autres  stigmates  de  la  vé- 
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rôle,  des  douleurs  nocturnes  d'un  chancre  avoué,  ce  sera 
dans  les  cas  de  do.ute,  le  traitement  qui  restera  la  pier¬ 
re  de  touche  du  diagnostic. 

*  ■■  -  _  • 

A  ce  point  de  vue,  les  cliniques  de  Gosselin  fourmil¬ 
lent  d’exemples  analogues  et  sont  d’un  salutaire  ensei¬ 
gnement. 

-  *  i  A  *  '  *  •  *.  .  •-  ...  •  ■  /  -  _  .  ‘  t 

2°  Juxta-articulaires ,  —  On  peut  dire  que  les  sarco¬ 
mes  juxta-articulaires  ont  été  confondus  avec  toutes  les 
arthrites  et  en  particulier  avec  les  arthrites  tubercu¬ 
leuses.  > 

Un  individu  reçoit  un  choc  sur  le  genou  ;  à  l’occasion, 
ou  dans,  les  semaines  qui  suivent  cet  accident,  on  re- 
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marque  de  la  tuméfaction  à  l’extrémité  supérieure  de  la 
jambe,  un  peu  d’hydarthrose,  une  légère  douleur.  S’agit- 
il  d’une  simple  hydarthrose,  d'une  arthrite  traumatique 
ou  d’un  début  de  sarcome  ?  Evidemment,  cette  dernière 
hypothèse  est  beaucoup  plus  rare,  mais  elle  n’en  est  pas 
moins  plausible. 

'H'-  '•  '  r  '*  V  •  «  V 

Quant  à  la  tumeur  blanchè,  on  peut  dire  que  parfois 
le  diagnostic  est  impossible  par  un  simple  examen  : 
même  allure  torpide,  même  marche  insidieuse,  même 

^  t 

gonflement  périarticulaire,  même  consistance.  Cepen¬ 
dant  il  existe  quelques  nuances  :  La  tuberculose  envahit 
généralement  toute  l’articulation,  elle  procède  par  pous¬ 
sées  s’accompagnant  de  fièvre  et  surtout,  à  la  suite  des 
fongosités,  apparaît  souvent  la  suppuration. 

Dans  les  cas  douteux,  on  est  autorisé  à  employer  un 
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moyen  auquel  les  anciens  cliniciens  avaient  volontiers 
recours  :  on  fait  une  ponction  exploratrice.  S’il  s'écoule 
du  pus,  ce  n’est  pas  un  sarcome.  Si,  au  contraire,  il 
s’écoule  du  sang,  il  y  a  les  plus  grandes  probabilités 
pour  que  ce  soit  un  sarcome. 

Nous  signalerons  enfin  comme  cause  d’erreur  possi¬ 
ble  la  syphilis  héréditaire  qui  donne  naissance  à  des 
arthropathies  indolores  avec  augmentation  de  volume 
des  extrémités  articulaires.  Le  diagnostic  s’appuie  alors 
sur  la  présence  des  autres  stigmates  de  syphilis  hérédi¬ 
taire  ;  l’augmentation  de  volume,  porte  surtout  sur  le 
tibia  et  le  fémur,  et  de  plus,  la  lésion  est  généralement 
symétrique. 

Aujourd’hui  on  ajoute  à  ces  moyens,  la  radiogra¬ 
phie.  Celle-ci  montre,  -en  effet,  l’envahissement  de. l’os 
qui  est  comme  déchiqueté,  vermoulu,  et  qui  devient  de 
plus  en  plus  transparent,  ce  qui,  pour  une  tumeur  pré¬ 
sumée  osseuse,  doit  paraître  au  moins  étrange  et  met¬ 
tre  en  garde  l’observateur. 

On  peut,  de  plus,  lorsqu’on  est  arrivé  au  diagnostic 
de  tumeur  o-sseus-e,  se  demander  quelle  est  la  nature 
de  cette  tumeur.  Ordinairement,  les  symptômes  géné¬ 
raux  ne  permettent  pas  de  se  tromper  :  on  peut  assez 
facilement  éliminer  les  fibromes  qui  ne  siègent  qu’aux 
épiphyses,  les  chondromes  et  périchondromes,  bien  ra¬ 
res  au  niveau  du  péroné.  Quant  au  kyste  hydatique  du 
péroné  nous  n’en  avons  pas  relevé  d’exemple. 


CHAPITRE  V 
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Traitements 

0 


L’amputation  fut  longtemps  le  seul  traitement  pro¬ 
posé  pour  l’ostéosarcome  du  péroné.  Le  traitement  con¬ 
servateur  peut  efficacement  lui  être  opposé,  le  péroné 
ne  jouant  qu’un  rôle  secondaire  dans  la  statique. 

Quel  que  soit  le  traitement  chirurgical  employé,  il 
existe  quelques  contre-indications  : 

La  présence  d’une  adénopathie  inguinale  peut  rendre 
tout  traitement  illusoire,  car  les  récidives  pourront  se 
faire  à  ce  niveau  et  on  ne  saurait  intervenir  si  les  gan¬ 
glions  iliaques  sont  envahis. 

L’état  général  du  malade,  surtout  si  des  localisations 
secondaires  existent,  sera  aussi  une  contre-indication. 

Un  diagnostic  précoce  permet  d’intervenir  avec  fruit. 
«  Chaque  sarcome,  dit  Virchow,  a  une  période  plus  lo¬ 
cale  et  partant  innocente,  pendant  laquelle  il  se  prête  à 
l’opération.  »  • 

Le  traitement  conservateur  semble,  aujourd’hui,  de¬ 
voir  être  surtout  employé  dans  les  ostéosacomes  des  os 
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longs  et  le  péroné  est  particulièrement  indiqué  pour 
cette  intervention. 

Gangolphe  et  Jaboulay  en  France  ;  Mikulicz  et 
Borchardt,  en  Allemagne,  préconisent .  l’emploi  des 
méthodes  conservatrices  dans  le  plus  grand  nombre 
des  sarcomes  présumés  malins  des  os  longs  toutes  les 
fois  que  l’extirpation  complète  de  la  tumeur  est  techni¬ 
quement  possible  sans  léser  la  vitalité  du  membre. 

Bien  que  regardée  par  de  nombreux  chirurgiens 
comme  infidèles  et  imprudentes,  les  méthodes  conser¬ 
vatrices  dans  le  traitement  des  ostéosarcomes  présumés 

malins  ont  cependant  à  leur  actif  des  résultats  favora- 

* 

blés.  Borchardt  rapporte  quelques  observations  d’ostéo¬ 
sarcome  globo  ou  fuso-cellulaires  pour  la  plupart  très 
étendus  et  qui  ont  été  traités  avec  succès  par  la  métho¬ 
de  conservatrice. 

Quelles  sont  les  indications  du  traitement  conserva¬ 
teur  au  niveau  du  péroné  ? 

On  a  prétendu  que  la  formule  histologique  d’un  sar¬ 
come  devait  seule  entrer  en  ligne  de  compte  pour  le 
choix  d’un  traitement.  Depuis  Nélaton  et  Volkmann,  il 
est  classique  d’admettre  la  bénignité  des  tumeurs  à 
myéloplaxes  et  l’on  tend  de  ni  us  en  plus  à  regarder  ces 
formations  comme  relevant  -  plutôt  de  l’inflammation 
que  d’une  véritable  néoplasie.  Le  diagnostic  histologi¬ 
que  d’une  telle  variété  de  tumeur  n’est  cependant  pas 
toujours  chose  aisée.  On  trouve,  en  effet,  des  myélopla¬ 
xes  plus  ou  moins  abondants  dans  toutes  les  tumeur  des 


os,  soit  centrales  venant  de  la  moelle,  soit  périphéri¬ 
ques,  émanant  du  périoste.  Pour  que  cette  présence  de 
myéloplaxes  soit  une  garantie  absolue  de  bénignité,  il 
faut  que  la  tumeur  soit  tout  entière  constituée  par  eux 
et  encore  ne  saurait-on  tirer  d’une  telle  formule  histolo¬ 
gique  la  certitude  de  la  bénignité  de  la  tumeur.  D’autre 
part,  si  en  règle  générale  un  sarcome  globo  ou  fuso-cel- 
lulaire  est  presque  toujours  du  fait  même  de  sa  structu¬ 
re  une  néoplasie  maligne,  un  certain  nombre  de  ces  tu¬ 
meurs  ont  été  guéries  par  le  traitement  conservateur. 
Nous  citerons,  à  ce  propos,  l’obsèrv  ition  de  Gangolphe, 
publiée  à  la  Société  de  chirurgie  de  Lyon  :  il  s’agissait 
d’un  malade  de  73  ans  qui,  atteint  d’un  ostéosarcome 
fuso-cellulaire  de  l’extrémité  supérieure  du  péroné  gau¬ 
che  encapsulée,  fut  revu  guéri  et  sans  récidives  onze 
mois  après  l’intervention,  après  avoir  subi  une  résec¬ 
tion  de  10  centimètres  environ  de  l’extrémité  supérieu¬ 
re  du  péroné. 

De  ces  faits,  il  résulte  cette  notion  très  importante 
que  le  chirurgien  n?a  pas  à  guider  exclusivement  sa 
conduite  sur  la  structure  cellulaire  des  ostéosarcomes. 

i 

Comme  le  dit  M.  le  professeur  Quénu  «  l’erreur  du  chi¬ 
rurgien  a  été  jusqu’ici  de  vouloir  établir  une  corrélation 
entre  la  nature  histologique  et  l’évolution  clinique  de 
l'ostéosarcome  ;  ce  sont  là  des  choses  distinctes  ;  nous 
ne  pouvons  rien  sur  cette  évolution,  nous  la  constatons 
sans  la  prévoir.  »  Le  professeur  Kirmisson  insiste  aussi 
sur  ce  point  qu'il  n’y  a  pas  de  tumeurs  bénignes  ou  ma- 


I 


—  38  — 

lignes  de  parMeur  nature  histologique  mais  des  tu¬ 
meurs  à  «  évolution  »  bénigne  ou  maligne. 

Le  mode  de  traitement  sera  surtout  basé  sur  le  lieu 
d'origine ,  le  mode  de  développement  et  Y  extension  de 
la  tumeur. 

Le  point  de  départ  de  la  tumeur  est  variable  et  la 
classification  de  Virchow  doit  être  conservée.  On  distin¬ 
guera  donc,  au  point  de  vue  indication  opératoire,  deux 
grandes  variétés  de  sarcomes  du  péroné  :  tumeurs  myé- 
logènes  ayant  leurs  points  de  départ  au  niveau  du  canal 
médullaire  et  tumeur  d’origine  externe  ou  périostique. 

Les  tumeurs  myélogènes  sont  entourées  d’une  coque 
osseuse  résistante  s’il  s’agit  d’un  sarcome  à  myélo- 
plaxes.  Les  sarcomes  globo  et  fuso-cellulaires  ont  ten¬ 
dance  à  perforer  leur  coque  osseuse  et  à  fuser  le  long 
des  vaisseaux  ;  une  telle  variété  à  son  début,  est  cepen¬ 
dant  passible  du  traitement  conservateur.  La  présence 
d’une  coque  osseuse  a  une  importance  absolue  pour  le 
pronostic  ;  malheureusement  la  clinique  ést  impuis¬ 
sante  à  renseigner  exactement  sur  son  existence.  La  ra¬ 
diographie  donne  des  résultats  satisfaisants  au  début 
de  révolution  de  la  tumeur  ;  ceux-ci  sont  souvent  infi¬ 
dèles  par  la  suite. 

Les  ostéosarcomes  périostiques  sont  rares  au  niveau 
du  péroné.  Contrairement  à  l’opinion  de  Rcerink  qui 
divise  ces  tumeurs  en  infiltrantes  et  non  infiltrantes, 
faisant  relever  les  premières  de  la  résection  ou  de  l’am¬ 
putation,  les  secondes  du  traitement  conservateur,  ces 
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tumeurs  relèvent  toutes  de  ce  dernier  traitement.  C’est, 
qu’en  effet,  le  sarcome  périostique,  en  se  développant, 
refoule  devant  lui  les  autres  tissus  :  muscles,  vaisseaux, 
nerfs,  aponévroses  et  peau.  Il  peut  les  distendre  et 
s’échapper  au  dehors  sous  forme  de  bourgeons  néopla¬ 
siques,  mais  ces  bourgeons  n’adhèrent  pas  toujours  à 
ces  divers  tissus  et  ne  les  envahissent  pas.  Les  tissus  en¬ 
vironnants  se  défendent  contre  la  tumeur  par  une 
réaction  inflammatoire  oui  se  traduit  par  la  formation 
d’une  véritable  capsule  macroscopiquement  et  micros¬ 
copiquement  constatable. 

On  voit  donc  que,  quelle  que  soit  la  forme  et  le  mode 
de  développement  que  prend  l'ostéosarcome  du  péroné, 
il  ‘relève  toujours  au  début  du  traitement  conservateur. 

Quelles  sont  au  niveau  du  péroné  les  opérations  con- 
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servatrices  possibles.  U  évidement  a  été  employé.  Nous 
en  citons  un  cas  dans  l’une  de  nos  observations,  cas 
d’ailleurs  non  suivi  de  succès  puisqu’on  dut  recourir, 
plus  tard,  à  la  résection.  La  grosse  objection  de  cette 
méthode  est  de  laisser  après  l’évidement  une  cavité  len¬ 
te  à  se  combler  ce  qui  sera  un  terrain  tout  préparé  pour 
l’infection.  Si  cette  objection  tombe  par  l’emploi  des 
plombages  osseux  tels  que  les  proposent  Nové-Josserand. 
et  Mosetig-Moorhof,  il  n’en  est  pas'  moins  vrai  que  ce 
mode  de  traitement  ne  donne  aucune  garantie  sérieuse 
contre  la  récidive  ;  on  n’a  jamais,  en  effet,  la  certitude 
absolue  d’avoir  enlevé  toute  la  tumeur. 

La  résection  par  os  taie  est  la  méthode  de  choix  ;  elle 
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ne  reconnaît  que  deux  limitations  à  son  emploi  :  ^im¬ 
possibilité  d’enlever  la  totalité  des  tissus  pathologiques 
et  la  certitude  de  laisser  un  membre  ballant.  La  tumeur 
encapsulée  sera  facilement  enlevée  en  totalité.  Ce  der¬ 
nier  reproche  ne  saurait  être  fait  au  procédé  de  résec¬ 
tion  du  péroné,  le  tibia  suffisant  seul  à  assurer  la  stati¬ 
que  du  membre. 

Dans  tous  les  cas  où  la  tumeur  est  facilement  extir¬ 
pable,  une  résection  large  de  la  portion  atteinte  sera 
faite.  Cependant,  s’il  s’agit  d’un  néoplasme  siégeant  au 
niveau  de  la  diaphyse,  la  résection  sera  faite  au-dessus 
du  cartilage  de  conjugaison  inférieur  pour  assurer,  en 
respectant  la  malléole  péronière,  l’intégrité  complète  de 
la  mortaise  tibio-tarsienne. 

Les  résultats  du  traitement  conservateur  doivent  être 
considérés  au  double  point  de  vue  des  récidives  et  de 
l’état  fonctionnel  du  membre  conservé. 

Dans  les  quelques  observations  du  sarcome  du  péro¬ 
né  à  myéloplaxes  que  nous  publions,  la  récidive  a  été 
nulle.  L’observation  de  Gangolphe,  où  il  s’agissait  d’un 
sarcome  fuso-eellulaire,  montre  également  un  résultat 
satisfaisant.  < 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  traitement  conserva¬ 
teur  appliqué  à  l'ostéosarcome  du  péroné  donne  des 
résultats  excellents.  Cet  os,  en  effet,  peut,  sans  inconvé¬ 
nients  pour  la  marche,  être  réséqué  sur  une  grande 
étendue,  le  tibia  formant  le  squelette  principal  de  la 
jambe.  Il  n’est  pas  besoin,  comme  pour  le  sarcome  du 
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tibia,  de  transplantation  homoplastique  comme  Fa  fait 
avec  succès  le  professeur  Francisco-Gentil.  Le  membre 
conserve  toute  sa  valeur  fonctionnelle,  le  péroné  pou¬ 
vant  être  enlevé  en  totalité,  sans  aucun  racourcissement 

4  1 

du  membre. 

Les  résultats  éloignés  des  exérèses  larges  ne  sont  d’ail¬ 
leurs  pas  encourageants  :  ou  l’on  voit  la  tumeur  à  sa 
phase  d’encapsulement  et  de  localisation,  et  alors  il  est 
inutile  de  recourir  à  une  opération  d’exérèse  totale  ;  ou 
bien  elle  a  déjà  franchi  cette  étape  et  le  germe  ayant 
suivi  la  large  voie  veineuse  n’est  plus  attaquable  par 
une  intervention,  si  étendue  soit-elle 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  les  indications  ac¬ 
tuelles  des  opérations  conservatrices  sont  les  suivantes  : 
diagnostic  posé  d’une  façon  suffisamment  précoce, 
absence  de  complication  locale  (ulcération,  infection)  — 
extension  permettant  réradication  totale  du  mal  —  pos¬ 
sibilité  de  laisser  un  membre  utilisable. 

Si  ces  conditions  ne  sont  pas  remplies,  un  traitement 
plus  radical  sera  employé.  L’amputation  de  cuisse  et  la 
désarticulation  du  genou  auront  chacune  leur  indica¬ 
tion.  L’amputation  de  cuisse  sera  indiquée  quand  le 
sarcome  ayant  dépassé  ses  limites  aura  envahi  l’articu¬ 
lation  du  genou  ;  cette  amputation  se  fera  toujours  très 
haut  ;  le  plus  loin  possible  de  la  région  malade. 

La  désarticulation  du  genou  sera  préférée  si  l'articu¬ 
lation  n’est  pas  envahie,  dans  le  cas  d’ostéosarcome  dia- 
physaire  par  exemple  ;  le  malade  a  dans  ses.condyles  un 
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bon  point  d’appui  pour  la  marche  ;  pas  de  moignon  co¬ 
nique  comme  dans  l’amputation. 

Quel  que  soit  le  monde  de  traitement  employé,  un 
examen  sérieux  de  la  région  inguinale  sera  fait  et 
l’extirpation  des  ganglions  sera  le  premier  temps  opé¬ 
ratoire,  lors  de  l’intervention. 
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CHAPITRE  VI 


Observations 

Observation  I  (inédite),  recueillie  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  agrégé  Rieffel,  à  l'hôpital  Trousseau 

M...  Georges,  âgé  de  8  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Rieffel,  à  l’hôpital  Trousseau,  le  28  juin  1906. 

L’enfant  dont  les  antécédents  n’offrent  rien  de  particu- 
lier,  présente  depuis  2  ans  et  demi  environ,  une  petite  tu¬ 
meur  qui  s’est  développée  à  la  partie  supéro-externe  de  la 
jambe  gauche  et  qui,  à  aucun  moment  de  son  développe¬ 
ment,  n’a  occasionné  de  douleur  ou  de  gêne  fonctionnelle. 

CetteL  tumeur,  du  volume  d’une  grosse  orange,  siège  au 
niveau  du  tiers  supérieur  du  péroné  gauche.  De  consis¬ 
tance  dure,  de  contour  irrégulier,  on  la  délimite  facile¬ 
ment  à  la  palpation.  Elle  fait  corps  avec  le  péroné  et  ne 
paraît  pas  avoir  de  connexion  avec  le  tibia. 

•  La  pression  éveille  une  très  légère  douleur,  au  niveau  de 

t 

la  tumeur. 

La  peau  est  saine  et  on  n’y  constate  pas  de  circulation 
collatérale. 

Pas  de  symptômes  de  compression  :  ni  œdèmes  ni  modifi¬ 
cations  de  la  sensibilité  ;  sur  le  territoire  du  nerf  sciatique 
poplité  externe.  Pas  de  ganglions  inguinaux  appréciables. 

On  fait  le  diagnostic  d’ostéosarcome  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  péroné. 

L’intervention  a  lieu  le  5  juillet  1906. 

Une  incision  longue  de  15cm  environ,  est  faite  à  la  partie 
postéro  externe  de  la  jambe  et  passe  entre  le  long’  péronier 
latéral  et  le  jumeau  externe.  La  hbération  du  nerf  sciati¬ 
que  poplité  externe  est  difficile. 
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On  dégage  la  tumeur  des  masses  musculaires  qui  la  re¬ 
couvrent  et  auxquelles  elle  adhère  intimement. 

Le  péroné  est  .sectionné  au  niveau  de  son  tiers-moyen. 
On  désinsère  le  tendon  du  biceps.  On  aperçoit  les  ’  vais¬ 
seaux  tibiaux  antérieurs  passant  sous  une  sorte  de  tunnel 
néoplasique. 

La  tumeur  un  peu  inégale,  arrondie,  renferme  des  peti¬ 
tes  loges,  remplies  d’un  liquide  sanguinolent.  Au  centre, 
elle  est  dure  et  englobe  le  péroné  dont  on  ne  retrouve  plus 
les  contours  et  dont  la.  cavité  médullaire  a  disparu. 

L’examen  histologique'  a  montré  qu’il  s’agissait  d’uin 
sarcome  ostéoïde. 

—  Les  suites  de  l’intervention  furent  normales  et  l’en¬ 
fant  sort  guéri  le  19  juillet,  c’est  à  dire  14  jours  après  l’in¬ 
tervention,  sans  aucune  boiterie.  v 

Nous  avons  revu  le  jeune  malade  cette  -année  même,  le 
30  octobre.  Plus  de  trois  ans  après  l’opération,  la  guérison 
est  complète.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  le  résultat  est 
parfait.  Depuis  sa  sortie  de  l’hôpital,  l’enfant  n’a  accusé 
aucune  douleur  et  il  semble  que  le  résultat  obtenu  soit  au¬ 
jourd’hui  définitif. 


Observation  11  (inédite),  recueillie  dans  le  service  de  M.  le 

L>  Villernin,  à  l'hôpital  Bretonneau  et  communiquée  par 

MM.  d'Halluin  et  Lamy,  internes  de  service. 

B...  Henri,  11  ans,  est  amené  à  l'hôpital  le  23  février 
1909,  pour  une  augmentation  de  volume  considérable  du 
diamètre  de  la  jambe  gauche. 

Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  par¬ 
ticuliers.  Il  n’a  jamais  fait  de  maladie.  Tous  les  collatéraux 
sont  bien  portants  :  deux  autres  enfants  en  excellente 
santé. 

Le  petit  .malade  habite  la  campagne. 

Le  début  de  l’affection  actuelle  remonte  aux  vacances  de 
1908.  L’enfant  se  plaignait  de  douleurs  assez  vives  au  ni¬ 
veau  de  la  jambe  gauche,  qui  furent  mises  sur  le  compte 
de  la  croissance  et  auxquelles  le  père  n’attacha  pas  d’im¬ 
portance.' 

Mais  au  mois  de  septembre,  en  le  nettoyant,  le  père  re¬ 
marque  que  la  jambe  a  augmenté  de  volume,  bien  que,  à 
ce  moment,  les  douleurs  aient  complètement  disparu. 

Cette  augmentation  de  volume  va  en  s’accroissant  jus¬ 
qu’au  mois  /de  décembre.  Depuis  cette  époque  jusqu’au  mo¬ 
ment  de  rentrée  de  l’enfant  à  l’hôpital,  l’état  paraît  être 
resté  stationnaire. 

Actuellement,  15  février  1909,  on  ne  remarque  aucun  trou¬ 
ble  de  la  marche,  le  petit  malade  ne  souffre  nullement.  On 
remarque  seulement  dans  île  décubitus  horizontal  une  ten¬ 
dance  à  tenir  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  et  le  pied  un 
peu  en  extension,  attitude  sans  doute  due  à  la  distension 
des  muscles  du  mollet  par  la  tumeur. 

La  jambe  gauche  présente  une  hypertrophie  en  masse 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  ayant  son  maximum  un 
peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du  mollet,  ce  qui  lui 
donne  un  aspect  fusiforme. 

La  tuméfaction  portant  surtout  à  la  partie  externe  et 
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postérieure  rappelle  un  peu  la  déformation  de  la  paralysie 

pseudo-hypertrophique. 

' 

Vue  de  face,  err  raison  de  la  prédominance  de  l’augmenta¬ 
tion  de  volume,  du  côté  externe1,  la  jambe  paraît  décrire 
une  courbe  à  convexité  externe,  mais  ceci  n’est  qu’une  ap¬ 
parence  car  le  tibia,  ainsi  que  le  démontre  d’ailleurs  la  ra¬ 
diographie,  est  absolument  rectiligne. 

Vu  de  profil,  on  note  une  légère  courbe  à  convexité  anté¬ 
rieure  due  à  l’hypertrophie  de  la  région  externe  qui  dé¬ 
passe  notablement  la  crête  du  tibia. 

Cette  augmentation  de  volume  commence  à  3cm  au- 
dessous  de  la  rotule,  présente  son  maximum  de  développe¬ 
ment  à  10c  au-dessous  de  la  pointe  de  la  rotule  et  se  ter¬ 
mine  à  5c  au-dessus  de  la  malléole  externe. 

Les  mensurations  pratiquées  comparativement  (1)  à  ces 
différentes  hauteurs  donnent  les  résultats  suivants  : 


Au  niveau 

A  10' 

A  17  ‘ 

A  la  base 

de  la  pointe  de 

au-dessous  de 
la  rotule 

au-dessous  de 

de  la  malléole 

la  rotule 

(maximum) 

la  rotule 

externe 

Coté  sain...  21  c 

24  c 

24  e  5 

18  c 

Côté  malade  21  c  5 

32c  5 

25c  5 

19  c 

On  remarquera  que 

la  mensuration  de  la  base  des  mal- 

léoles  donne  un  centimètre  de  plus  en  faveur  du  côté 
malade,  quoique  la  tumeur  ne  semble  pas  descendre  aussi 
bas  :  ceci  tient  à  un  léger  degré  de  diastasis  de  l’articula¬ 
tion  tibio-tarsienne,  le  péroné  étant  refoulé  à  l’extérieur  et 
en  arrière  par  pression  de  la  tumeur  sur  la  face  externe  du 
tibia,  à  sa  partie  moyenne.  On  constate,  en  effet,  par  la 
palpation,  que  la  malléole  externe  est  un  peu  rejetée  en  ar- 


(1)  Il  n’y  a  aucune  différence  de  longueur  entre  les  deux  jambes. 


—  47  — 


rière  et  en  dehors  et  que  l’on  peut  la  mobiliser  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Pas  de  ballottement  astragalien. 

La  tête  du  péroné  est  difficilement  sentie. 

Le  tibia  parait  intact  ;  on  sent  nettement  sa  crête  recti¬ 
ligne  et  sa  face  interne  plane.  On  détermine  facilement  avec 
les  doigts  un  sillon  de  séparation  entre  la  crête  tibiale  et 
la  tumeur  qui  lui  est  externe. 

La  peau  ne  présente  pas  de  coloration  anormale.  On  re¬ 
marque  seulement  la  présence  d’un  réseau,  veineux  sous- 
cutané  développé  surtout  à  la  partie  antérieure  et  à  la  face 
interne  du  tibia,  au  niveau  du  plus  grand  diamètre  de  la 
tumeur. 

La  palpation  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  dure,  de 
consistance  osseuse,  ne  présentant  aucun  point  ramolli. 
On  relève  seulement  à  la  surface  quelques  petites  inégali¬ 
tés. 

La  peau  est  très  mobile  sur  la  tumeur  ;  on  sent  les  mus¬ 
cles  du  mollet  refoulés  en  arrière  et  en  dedans,  mais  il  est 

i 

difficile  de  les  mobiliser  comme  à  l’état  normal. 

Aucune  douleur  à  la  pression,  ou  à  la  percussion  à  dis¬ 
tance. 

La  température  locale  est  notablement  supérieure  à  celle 
du  côté  opposé. 

Les  mouvements  de  flexion  du  pied  sont  un  peu  limités. 
Ceux  du  genou  sont  intacts  ;  pas  de  laxité  ligamentaire. 

La  cuisse  présente  un  peu  d’atrophie  :  ,1a,  circonférence 
mesurée  à  ft)c  au-dessus  de  la  base  de  la  rotule  donne 
30cm  5  du  côté  sain  et  29cm  du  côté  malade.  Atrophie  des 
masses  musculaires  et  légère  adipose  sous-cutanée. 

Pas  de  ganglions  poplités.  Mais  depuis  une  huitaine  de 
jours  sont  apparus  des  ganglions  inguinaux.  On  remarque 
des  2  côtés  quelques  petits  ganglions  qui  roulent  sous  le 
doigt,  durs,  parallèles  à  l’arcade  crurale.  Mais  du  côté  gau- 
che  on  observe  de  plus,  au  niveau  du  groupe  saphène,  2  ou 
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3  volumineux  ganglions,  un  peu  mous,  libres  sur  les  plans 
profonds  et  superficiels,  le  plus  inférieur  de  la  chaîne 
étant  de  beaucoup  le  plus  volumineux.  Aucune  douleur  à 
la  pression. 

Pas  de  ganglions  iliaques. 

R'.en  aux  autres  organes.  Aucun  signe  de  métastase. 

La  température  qui  était  à  38°2  lors  de  rentrée  à  l’hôpi¬ 
tal,  est  tombée  à  la  normale  dès  le  lendemain. 

La  radiographie  montre  la  destruction  du  péroné  sur 
presque  toute  sa  hauteur.  La  diaphyse  disparaît  à  4cm 
au-dessous  du  cartilage  de  conjugaison.  Au-dessous  de  ce 
point  on  trouve  une  tache  sombre,  ovoïde,  de  5  à  6cm 
de  hauteur,  semblant  indiquer  le  point  de  départ  de  la  tu¬ 
meur  et  correspondant  au  maximum  de  développement  ; 
puis,  3-4cm  au-dessous  de  cette  tache,  on  voit  progressive¬ 
ment  la  diaphyse  réapparaître  pour  acquérir  de  nouveau  sa 
forme  normale  à  5-6cm  au-dessus  de  la  malléole. 

On  constate  l’intégrité  absolue  du  tibia 

On  porte  le  diagnostic  d’ostéosarcome  du  péroné  et  de¬ 
vant  F  envahissement  considérable  de  la  tumeur,  on  pro¬ 
pose  la  désarticulation  du  genou  après  ablation  de  la  chaî¬ 
ne  ganglionnaire  inguinale. 

L’intervention  eut  lieu  le  26  février. 

Les  suites  de  l’opération  furent  normales  et  l’enfant  quit¬ 
ta  l’hôpital  le  4  avril  en  excellent  état. 

Examen  de  1a,  pièce  : 

On  pratique  une  coupe  verticale  passant  par  l’axe  longi¬ 
tudinal  de  la  tumeur  et  intéressant  le  péroné  dans  toute  sa 
hauteur  :  elle  présente  une  coloration,  jaunâtre,  rappelant 
un  peu  l’aspect  fibromateux,  sur  laquelle  on  note  de  nom¬ 
breuses  traînées  vasculaires,  surtout  au  voisinage  de  l’os. 
Sa  consistance  est  un  peu  molle,  se  laissant  facilement 
couper. 

On  constate  que  le  péroné  est  envahi  dans  presque  toute 
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sa  hauteur  :  la  tumeur  de  forme  ovoïde  à  grosse  extrémité 
supérieure,  commence  à  2cm  au-dessous  de  l’épiphyse  supé¬ 
rieure  pour  se  terminer  à  4cm  au-dessus  de  l’épiphyse  infé¬ 
rieure.  Sur  toute  la  hauteur  comprise  entre  ces  2  points  le 
péroné  est  complètement  envahi,  presque  détruit,  comme 

vermoulu,  ce  qui  explique  l’image  radiographique. 

% 

Mais  il  faut  noter  qu’à  la  partie  tout  inférieure  au  ni¬ 
veau,  de  laquelle  le  tissu  compact  est  respecté,  on  voit  dans 

r.  /  '  /  •  / 

la  moelle  des  traînées  rougeâtres  parties  du  foyer  nette¬ 
ment  malade  pour  venir  infiltrer  la  substance  médullaire 
presque  jusqu’au  cartilage  de  conjugaison. 

L’ensemble  de  ce  qui  reste  de  la  diaphyse  paraît  légère¬ 
ment  soufflé,  mais  il  existe  à  la  partie  supérieure  une  por¬ 
tion  globuleuse,  régulièrement  sphérique  de  2cm  5,  environ 
de  diamètre,  ou  l’os  est  particulièrement  effrité.  En  cet 
endroit,  la  substance  cancéreuse  est  plus  ramollie  et  pré¬ 
sente  des  foyers  hémorrhagiques  nombreux  qui  donnent  à 
toute  cette  portion  une  teinte  brunâtre  tranchant  notam¬ 
ment  sur  les  parties  avoisinantes  blanc-grisâtres. 

Tout  'autour  de  l’os,  on  remarque  un  envahissement  diffus 
de  tous  les  tissus  par  la  tumeur.  C’est  ainsi  qu’à  la  partie 
supérieure  le  sarcome  atteint,  en  dehors  de  l’os,  les  limites 
du  cartilage  de  conjugaison.  Il  existe  un  véritable  man¬ 
chon  cancéreux,  séparé  du  péroné  par  la  coque  du  sarco¬ 
me,  mais  diffusant  à  l’extérieur,  au  travers  du  tissu  cellu¬ 
laire  et  des  muscles.,  sans  limite,  sans  séparation  nette.  On 
observe  le  même  phénomène  à  la  partie  inférieure  mais 
sur  une  hauteur  plus  grande,  car  le  péroné  est  respecté 
sur  une  plus  grande  étendue  et  cependant  la  tumeur  l’en¬ 
toure  jusqu’au  voisinage  de  la  base  de  la  malléole. 

Les  masses  musculaires  situées  à  la  périphérie  sont  en¬ 
vahies  sur  presque  tous  les  points,  car  il  n’existe  pas  de 
coque  périphérique,  sauf  en  des  points  très  limités. 

Le  jambier  postérieur,  le  soléaire,  les  jumeaux,  les  flé- 
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chisseurs)sont  réduits  à  de  minces  couches  de  fibres  muscu¬ 
laires  pâles,  entre  lesquelles  le  sarcome  envoie  des  fusées 
néoplasiques. 

La  dissection  des  veines  montre  qu’il  n’existe  macros¬ 
copiquement  aucun  envahissement. 

L’étude  microscopique  de  la  pièce  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  sarcome  fuso-eellulaire. 

Nous  avons  revu  l’enfant  tout  récemment,  il  était  en  très 
bonne  santé. 
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Observation  111  ( inédite )  recueülie  (Unis  le  service  de  M.  te 
Dr  Jalaguier ,  hospice  des  Enfants-Assistés,  communiquée 
par  M.  Lamy,  interne  du  service. 


B...  Germaine,  âgée  de  10  ans,  présente  à  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  la  jambe  droite  une  tumeur  pour  laquelle  elle 
est  envoyée  à  l’hôpital  en  juin  1902. 

Cette  tumeur  paraît  avoir  commencé  il  y  a  6  mois  envi¬ 
ron,  mais  il  est  impossible  d’avoir  des  renseignements 
exacts. 

Il  y  a  un  mois  environ  l'enfant  ressentit  pour  la  première 
fois  des  douleurs  au  niveau  de  la  tumeur. 

Actuellement  on  constate  la  présence  à  la  jambe  droite, 

à  2c  au-dessus  de  la  malléole  externe',  d’une  tumeur  ovoïde, 

/  /  ’  ■ 

semblant  s’arrêter  au  niveau  de  la  crête  tibiale  en  avant, 
occupant  toute  la  face  amtéro-externe  et  s’arrêtant  sur  la 
face  postérieure  de  la  jambe. 

Cette  tumeur  mesure  d’avant  en  arrière  13c  et  verticale¬ 
ment  8c. 

Le  tour  de  jambe  mesuré’ au  point  le  plus  saillant  du  côté 
malade  est  de  24c,  et  du  côté  sain,  à  la  même  hauteur  lGc. 

La  peau,  sillonnée  de  grosses  veines,  présente  une 
élévation  de  température  très  notable.  La  consistance  est 
ligneuse  en  tous  points,  pas  de  trace  de  fluctuation.  La 
peau  est  mobile  sur  la  tumeur. 

Pas  de  ganglions  inguinaux. 

Etat  général  excellent. 

On, soumet  la  malade  au  sirop  de  Gibert  et  on  fait  des 
pansements  à  l’emplâtre  de  Vigo. 

On  constate  que  la  tumeur  augmente  progressivement  de 

volume  : 

■  / 

26  juin  ..... . . .  25c 

2  juillet  .  25c  1/2 

5  juillet  _ : .  26c  1/2 


V 
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Le  21  juillet,  désarticulation  du  genou. 

Il  s’agissait  d’un  sarcome  central  de  la  diaphyse  du  pé¬ 
roné.  L’examen  histologique  n’a  pas  été  pratiqué. 

A  la  suite  de  l’opération,  il  y  eut  pendant  3  jours  une  pe¬ 
tite  élévation  de  température  avec  douleurs  au  niveau  de  la 
cicatrice.  L’une  et  l’autre  disparurent,  aussitôt  une  petite 
incision  faite  qui  donna  issue  à  du  sang  et  de  la  synovie. 

La  malade  quitta  bientôt  l’hôpital,  mais  elle  mourut 
10  mois  après,  dans  un  hôpital  de  province,  de  métastase 
sarcomateuse  pl euro-pulmonaire. 
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Les  quatre  observations  suivantes  ont  été  empruntées 
à  la  statistique  des  sarcomes  des  membres  de  Piperata 
—  inédite  en  France.  (Deutsche  Zeitsohrif  für  Chirur¬ 
gie  —  1909  T.  102  P.  195)  M,  le  docteur  Rieffel  a  bien 
voulu  nous  les  indiquer  et  nous  les  traduire. 

Clinique  Hochnegg  (Vienne).  —  Le  Dr  Piperata  a  observé 
que  sur  19  cas ,  le  péroné  était  pris  6  fois. 

lre  observation,  (page  198).  —  La  tumeur,  grosse  comme 
une  tête  d’enfant,  occupe  la  face  externe  de  la  jambe  gau¬ 
che  et  englobe  la  tête  du  péroné.  Peau  normale. 

Sarcome  à  cellules  géantes. 

Extirpation  de  la  tumeur  avec  résection  du  1/3  supérieur 
du  péroné.  Le  début  de  l’affection  remonte  à  7  mois  avant 
le  jour  de  l’opération. 

—  2e  Observation.  —  Femme  de  21  ans. 

Etiologie  inconnue.  Péroné  droit.  Début  de  la  maladie 
7  mois  avant  le  jour  de  l’opération.  Opération  le  18  no¬ 
vembre  1901.  Extirpation  de  la  tumeur.  Résection  du  pé¬ 
roné.  Extirpation  des  ganglions  lymphatiques  poplités  et 
iliaques.  On  constate  que  les  paquets  ganglionnaires  se 
prolongent  encore  plus  loin!,  le  long  des  gros  vaisseaux 
iliaques. 

Histologiquement  sarcome. 

Quitte  l’hôpital  guéri,  2  décembre  1901.  Mort  de  généra¬ 
lisation,  25  février  1902. 

—  3e  Observation.  —  Fillette  de  15  ans 

Etiologie  :  à  5  mois,  chûte  sur  le  dos.  Depuis  cette  épo¬ 
que,  douleur  de  la  jambe  droite.  Apparition  de  la  tumeur 
depuis  8  semaines. 

■'  •  •  •  '  .y-*’  '• ,  ^  -  ‘  .  »  0- 

Sarcome  du  péroné  droit. 

Opération  le  12  décembre  1901  : 

Extirpation  des  ganglions  lymphatiques  inguinaux. 
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Les  trois  quarts  de  la  diaphyse  du  péroné  sont  remplacés 
par  une  tumeur  dure,  fusiforme,,  de  couleur  rouge  jaunâ¬ 
tre.  Du.  côté  central,  —  c’est-à-dire  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  — 'le  tibia  présente  des  solutions  de  continuité  mul¬ 
tiples. 

Histologiquement  chondro-sarcome  ostéoïde. 

Quitte  l’hôpital  non  guéri,  le  23  avril  1902,  avec  récidive 
locale.  On  propose  l’amputation  qui  est  refusée. 

Mort  le  12  septembre  1902. 

—  4G  Observation.  —  Fillette  de  17  ans. 

Etiologie  inconnue. 

Sarcome  du  péroné  droit  ayant  débuté  il  y  a  15  mois.  Ex- 

✓ 

tirpation  de  la  tumeur  et  du  péroné.  Le  17  juillet  1906,  ré¬ 
cidive  locale. 

Mort  le  25  décembre  1906.  * 
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Conclusions 


1°  Le  sarcome  du  péroné  peut  être  primitif  ou  secon¬ 
daire,  —  secondaire,  soit  par  métastase,  soit  par  enva¬ 
hissement  au  cours  d’un  ostéosarcome  du  tibia  ou  des 
os  du  pied.  —  Nous  n’avons  eu  en  vue  que  les  sarcomes 
primitifs. 

2°  La  fréquence  de  l’ostéosarcome  du  péroné  par  rap¬ 
port  aux  autres  sarcomes  des  os  longs  est  d’environ  5  %. 

3°  Les  épiphyses  son  envahies  4  fois  plus  souvent  que 
les  diaphyses  et  l’épiphyse  supérieure  2  fois  plus  sou¬ 
vent  que  l’inférieure. 

..  4  il.  '  '  •'  ’  ...  ;  /  . 

4°  Les  formes  anatomiques  ne  présentent  rien  de  par¬ 
ticulier. 

5°  La  gravité  de  l'ostéosarcome  du  péroné  tient  à  son 
mode  de  début  insidieux,  marqué  seulement  par  des 
douleurs  vagues  et  une  augmentation  progressive  de 
volume  sans  aucune  gêne  fonctionnelle,  d’où  diagnostic 
précoce  difficile. 

6°  Le  pronostic  en  est  grave  ;  cependant  l’absence  de 
ganglions  ou  la  bénignité  apparente  et  relative  de  ces 
ganglions,  s’ils  existent,  permet  d’espérer  une  amélio- 
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ration  considérable  de  ce  pronostic  par  un  traitement 
approprié. 

7°  Il  ressort  en  effet  des  conditions  anatomiques  du 
péroné  que  cet  os  offre  un  excellent  terrain  pour  la  mé¬ 
thode  conservatrice 
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